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Tiivistelmä
Tutkimuksen aineisto koostui Tampereen yliopistollisen keskussairaalan käsikirurgisella osastolla
hoidetuista käsi-infektiopotilaista, joiden hoitojaksojen alku sijoittui välille 1.1.2009 - 31.12.2012.
Tutkimus oli tyypiltään kuvaileva retrospektiivinen tutkimus, jonka aineiston koko oli 94 potilasta.
Potilaista huomattava osa oli käsityöläisammattien edustajia, joista 33 prosentilla ei ollut
pitkäaikaissairauksia tai immuniteettia heikentävää lääkitystä. Infektioille altistavia pitkäaikaissairauksia
(Diabetes ja HI-virus) sairasti seitsemän prosenttia potilaista. Potilasasiakirjoihin oli kirjattu 17 prosentille
suonensisäisten huumeiden käyttö ja 14 prosentille alkoholismi.
Yleisin syy infektoitumiselle oli haava ja yleisin taudinaiheuttaja oli Staphylococcus aureus- bakteeri.
Sairaalahoitoa vaativissa infektiossa hoitona oli usein antibiootin ja leikkaushoidon yhdistelmä. Potilaista
16 prosenttia hoidettiin konservatiivisesti. Käytetyin antibiootti oli kefuroksiimi.
Tämän tutkimuksen mukaan käsi-infektio diagnoosi asetettiin yleensä kliinisesti. Yli puolelle (51
prosentille) potilaista ei tehty konetutkimuksia. Hoitojakson alussa 23 prosentilla potilaista C-reaktiivisen
proteiinin pitoisuus oli normaali (< 10).
Hoitojaksojen pituuksien keskiarvo oli 6,96 vuorokautta. Sairauslomien pituuksien keskiarvo oli 27,9
vuorokautta. Terveyskeskuksiin tai pienemmän sairaalan vuodeosastoille siirtyi 17 prosenttia potilaista
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1Johdanto
Käsi on kosketuksissa lian sekä mikrobien kanssa, ja se on altis haavaumille. Toisaalta käden hyvä
verenkierto riittää monessa tapauksessa parantamaan vauriot siten, että haavaumat aiheuttavat vain
ohimenevää punoitusta. Vaikeat käsivammat ja avomurtumatkin voivat parantua oikein hoidettuna ilman
merkittäviä infektiokomplikaatioita, mutta joskus mitätön ihovaurio esimerkiksi puutarhatöissä voi
aiheuttaa vaikean käsi-infektion. (Salmi 2000.)
Käden alueen infektiot ovat yleisiä niin kirurgian kuin perusterveydenhuollonkin päivystysvastaanotoilla.
Infektoitumisen syyn selvittäminen, oikea diagnoosi ja oikeanlaisen hoitolinjan valinta vähentävät
komplikaatioiden syntymistä.  (Houshian ym. 2006, McDonald ym 2011.) Yleensä infektion syynä on
huomiotta jäänyt ihon haava (Houshian ym. 2006, David ym. 2007). Viive haavan syntymisen ja hoitoon
hakeutumisen välillä vaihtelee suuresti. Erään tutkimuksen (Phipps & Blanshard 1992) mukaan
keskimääräinen viive oli 16 vuorokautta.
Käden alueen infektioista yleisimmät ovat selluliitti (35 prosenttia), kynsivallintulehdus (35 prosenttia),
sormen distaalisen pulpan subkutaaninen tulehdus (15 prosenttia) ja tenosynoviitti (10 prosenttia) (Ong &
Levin 2009). Phippsin ja Blancshardin (1992) tutkimuksessa 64 potilaan otoksessa yleensä infektoitui etu-
tai keskisormi. Vasemman ja oikean yläraajan välillä ei ollut eroja infektoitumisessa.
Suurimmassa osassa tapauksissa sairaalahoitoa vaativissa käsi-infektioissa on taustalla ollut laseraatio (23
prosenttia). Muita etiologisia syitä on ollut purema tai raapaisu (20 prosenttia), kirurginen leikkaus (8
prosenttia), puutarhan hoito/telttailu (9 prosenttia), tikku tai sirpale (3 prosenttia), murskavamma (3
prosenttia), palovamma (2 prosenttia), suonensisäiset huumeet (2 prosenttia) ja muut syyt (3 prosenttia).
(Phipps & Blandshard 1992.) Samansuuntainen etiologinen prosenttijakauma oli myös Houshian:n ym.
(2006) tutkimuksessa. Edellä mainitussa tutkimuksessa (Houshian ym 2006) infektiolle altistava tekijä oli
93 (22,2 prosentilla)  potilaalla 418 tutkimuspotilaasta. Altistavia tekijöitä oli diabetes (8,4 prosenttia),
suonensisäisten huumeiden käyttö (5 prosenttia), alkoholismi (3,1 prosenttia), steroidien käyttö (2,4
prosenttia), kihti (0,5  prosenttia) sekä nivelreuma (1,4 prosenttia).
Se, miten pahaksi käden alueen tulehdus kehittyy, riippuu neljästä perusasiasta: miten virulentti
taudinaiheuttaja on kyseessä, infektoituneen alueen sijainti ja syvyys, sekä miten tehokas infektoituneen
2henkilön paikallinen ja systeeminen immuunipuolustus on (Ong & Levin 2009). Potilaan
immuunipuolustusta alentaa esimerkiksi diabetes mellitus ja immuunisupressio (Rigopoulos ym. 2009).
Diabetesta sairastavilta sairaalahoitoa vaativilta yläraajan infektiopotilaalta (48 prosenttia) amputoidaan
yläraajaa huomattavasti todennäköisemmin kuin sairastamattomilta (5 prosenttia). Muita infektiolle
altistavia tekijöitä ovat iskemia ja vierasesine. Iskemia voi olla seurausta esimerkiksi traumasta. Vierasesine
voi olla peräisin traumaattisesta kontaminaatiosta tai se voi olla murtuman kirurgiseen kiinnitykseen
käytetty esine, kuten metallinen ruuvi tai levy. Erityisesti ulkoiset kiinnittimet altistavat infektioille. (Ong &
Levin 2009.)
Oireina käden alueen infektioissa ovat paikallinen turvotus, punoitus, särky ja kuumotus. Syvissä
infektioissa voi olla oireena esimerkiksi sormien nivelten liikevajaus. Yleisoireina potilaalla voi olla
kuumetta ja pahimmillaan jopa septisen shokin oireita kuten verenpaineen laskua. Potilaan verenkuvan ja
C-reaktiivisen proteiinin (CRP) pitoisuuden määrittämisessä on apua käsi-infektion diagnosoinnissa.
Röntgen-, magneetti- ja ultraäänikuvantamistutkimukset auttavat syvien tulehduksien diagnostiikassa, kuten
osteomyeliitissä ja sellaisissa infektioissa, joihin liittyy märkäkertymiä. Lisäksi potilaista tulee ottaa
mahdollisuuksien mukaan märkäviljelynäyte. (Rigopoulos ym. 2012.) Kuitenkin Houshianin ym. (2006)
tutkimuksen mukaan kehon lämpö ja CRP olivat normaalit kolmella neljästä potilaista. Tärkeimmät akuutin
käsi-infektion erotusdiagnostiset vaihtoehdot ovat kihti, valekihti ja yläraajan vyöruusu. Kihti ja valekihti
saadaan diagnosoitua nivelnestenäytteen mikroskooppitutkimuksella, ja vyöruusulle on ominaista, että
kivuliaan prodromaali- eli esivaiheen jälkeen kipualueelle ilmestyy tyypillinen rakkulaihottuma. (Ong &
Levin 2009.) Kämmenen suljettujen tilojen infektioissa kivun helpottaminen ei välttämättä tarkoita tilanteen
paranemista, koska paine on voinut puhkaista esimerkiksi bursan eli limapussin seinämän, ja kivun
väheneminen tulee paineen sekä sitä seuranneen iskemian helpottumisesta (Rigopoulos ym. 2009).
Yleisin taudinaiheuttajamikrobi käden infektioissa on Staphylococcus aureus.  Myös streptokokit ovat
yleisiä taudinaiheuttajamikrobeja. (Phipps & Blancshard 1992, Clark 2003, Houshian ym 2006, Dailiana
ym 2008, Ong & Levin 2009, McDonald 2011.) Diabeetikoilla ja suonensisäisten huumeiden käyttäjillä
gram-negatiiviset taudinaiheuttajat ovat yleisiä (Houshian ym. 2006). Stafylococcus epidermidis –infektiot
ovat yleisiä postoperatiivisissa infektiossa, kun käytetään vierasmateriaalia esimerkiksi murtuman
kiinnitykseen (Ong & Levin 2009). Yleisimmät taudinaiheuttajat eläinten puremissa ovat Pasteurella-lajit.
Ihmisten puremista seuranneissa infektioissa streptokokit ovat yleisimpiä. (Houshian ym 2006.)
Metisilliinille resistenttejä Staphylococcus  aureus -kantoja (MRSA) on sairaalan ulkopuolella alkaneissa
käden alueen infektioissa ollut 16 – 73 prosentilla tapauksista riippuen tutkimuksesta (David ym. 2007, Ong
& Levin 2009, Tosti & Ilyas 2010). MRSA-infektion riskiä lisäävät diabetes, aiempi antibioottien käyttö,
3kontaktilajien harrastaminen, suonensisäisten huumeiden käyttö, alentunut immuniteetti, vankilatuomion
suorittaminen, armeijan palveluksessa toimiminen, kodittomuus ja lapsen uuteen päivähoitopaikkaan
siirtyminen (Ong & Lvein 2009, McDonald ym 2011). Sairaalasyntyisen MRSA-tartunnan riskiä lisäävät
tehohoitojakso, pitkittynyt antibioottihoito, leikkaus ja MRSA- bakteerilla kolonisoituneen tai
infektoituneen potilaan läheisyydessä oleminen (McDonald ym 2011).
Antibioottihoitoa suunnitellessa tulee ottaa huomioon infektion vakavuus, syvyys ja altistumishistoria.
Lievemmissä infektioissa voidaan käyttää suun kautta annosteltavaa antibioottihoitoa. Ennen
bakteeriviljelytulosten ja herkkyysmääritysten saamista aloitetaan empiirinen antimikrobihoito. Perinteisesti
kefalosporiinit ovat olleet ensisijainen vaihtoehto käden alueen infektioita hodettaessa. Kasvava MRSA:n
prevalenssi olisi kuitenkin otettava huomioon hoitoa valitaessa. Mikäli alueellinen MRSA:n prevalenssi on
yli 10 prosenttia, pitäisi empiirisen antibioottihoidon kattaa myös MRSA- kanta. Tuolloin hoidoksi suun
kautta otettuna käy trimetropiimin ja sulfan yhdistelmä tai klindamysiini. Suonensisäisenä
antibioottihoitona käy klindamysiini ja vankomysiini. (Tosti & Ilyas 2010.) Mainitsemisen arvoista on, että
David ym. (2007) totesivat tutkimuksessaan, että MRSA- infektioissa kantaan tehoavan antibioottihoidon
aloitukseen kulunut viive oli hoitoon hakeutumisesta keskimäärin 2,2 vuorokautta, mutta empiirinen hoito
oli aloitettu keskimäärin 0,3 vuorokauden viiveellä hoitoon hakeutumisesta. Puremishaavoissa ensisijainen
profylaktinen lääkevaihtoehto on amoksisilliini yhdistettynä klavulaanihappoon; toisena vaihtoehtona käy
doksisykliini. Jos kyseessä on ihmisen aiheuttama komplisoitunut puremahaava, antibioottivaihtoehdot ovat
moksifloksasiini tai karbapeneemiryhmän antibiootti eli esimerkiksi meropeneemi. Eläinten aiheuttamat
komplisoituneet puremahaavat hoidetaan kefuroksiimin ja metronidatsolin yhdistelmällä. Jos pureman
seurauksena kehittyy syvempi infektio, tulee haava jättää sulkematta. Näin voidaan tarkistaa haavan tilanne
säännöllisesti. Lisäksi potilaalle pitää antaa tarpeen mukaan jäykkäkouristussuojaus, B-hepatiitin estohoito
ja vesikauhuimmunisaatio. (Ong & Levin 2009, Seppänen 2013.)
Vaikeimmissa infektioissa kuten pyogeenisessa koukistajajänteen tenosynoviitissa hoitona on
antimikrobilääkityksen ja leikkaushoidon yhdistelmä. Infektion sijainti ja laatu määräävät leikkaushoidon
laajuuden sekä luonteen. (Clark 2003, Ong ym. 2009, McDonald ym 2011.) Lisäksi hoitoon kuuluu
kohoasento ja immobilisaatio (Clark 2003, Spann ym. 2004). Keskimääräinen käsi-infektiopotilaan
sairaalahoitojakson pituus oli viisi vuorokautta. Noin kolmasosa sairaalahoitoon päätyneistä käsi-
infektiopotilaista voitiin hoitaa konservatiivisesti. (Phipps & Blancshard 1992.) Kirurgisesta hoidosta
huolimatta kämmeneen, käsivarteen tai olkapäähän voi jäädä infektion jälkeen toiminnanvajausta
(Houshian ym. 2006,Dailiana ym 2008, Ong & Levin 2009). Esimerkiksi septisessä niveltulehduksessa
pitkäaikaisina ongelmina voivat olla nivelen rajoittunut liikelaajuus, kipuilu ja nivelrikko. Kuitenkin eräässä
4aineistossa osoitettiin, että käden toiminta pysyi hyvänä, mikäli asianmukainen nivelen puhdistusleikkaus
suoritettiin septisessä niveltulehduksessa seitsemän päivän kuluessa infektoitumisesta. Toisessa
tutkimuksessa puolella potilaista oli täysi nivelen liikelaajuus kotiutusvaiheessa eikä lopuillekaan jäänyt
niveleen subjektiivista toiminnanvajausta. (Sinha ym 2006.)
Kynsivallintulehdus on yleinen kädenalueen infektio, jolle altistavat trauma, kynsien pureskelu, manikyyri
ja kynsipiikki (Clark 2003, Ong & Levin 2009, Rigopoulos ym. 2009). Aluksi punoitus ja turvotus
rajoittuvat toiseen kynsivalliin, mutta ne voivat myöhemmin levitä molemminpuolisiksi. Märkäinen erite
voi lisäksi kerääntyä kynsilevyn alle. Lievissä tapauksissa riittää keittosuolassa tulehtuneen sormen
liottaminen ja tarvittaessa suun kautta otettava antibioottihoito. Kirurgista puhdistamista tarvitaan, mikäli
havaittavissa on märkäkertymä. (Clark 2003, Rigopoulos ym. 2009.) Kynnestä voidaan lisäksi
terapeuttisesti poistaa kaistale pitkittäissuunnassa ja tehdä fenolisaatio uusintainfektion ehkäisemiseksi
(Ong & Levin 2009).
Käden suljettujen tilojen infektioita on perinteisesti hoidettu kiireellisesti. Niissä bakteerien tuottama märkä
kerääntyy rajoitettuun tilaan nostaen siellä painetta, mikä voi johtaa käden osan iskemiaan ja nekroosiin.
Märkäinen erite pyrkii leviämään infektioissa pienimmän vastuksen suuntaan. Käden anatomian tunteminen
auttaa ymmärtämään, mihin tilaan märkäerite on levinnyt tai tulee mahdollisesti leviämään. (Rigopoulos
ym. 2009.)
Sormen distaalisen pulpan subkutaanisessa tulehduksessa syntyy abskessi sormen kärkeen. Tulehdus
rajoittuu distaaliseen interfalangeaaliniveleen (DIP-nivel) tai peukalon ollessa kyseessä
interfalangeaaliniveleen. Sormen distaalisen pulpan jakaa pienempiin osiin sidekudoksiset väliseinät, jotka
kulkevat sormen kärjen luun luukalvosta ihoon. Tavallisimmin infektoituu peukalo tai etusormi. Taustalla
on yleensä trauma tai kynsivallin tulehdus, joka leviää distaalisen pulpan tulehdukseksi. (Clark 2003.)
Oireina on kipu sormen distaalisessa osassa, myöhemmin sormen kärkeen kehittyy fluktuoiva turvotus
(Clark 2003, Rigopoulos ym. 2009). Märkä ei pääse purkautumaan sormen distaalisesta pulpasta, mikä
johtaa paineen kasvuun ja iskeemiseen kipuun.  Infektio voi edetä luuhun tai distaaliseen
interfalangeaaliniveleen. Hoitona käytetään antimikrobilääkitystä ja kirurgista puhdistusleikkausta. (Clark
2003, Ong & Levin 2009, Rigopoulos ym. 2009.)  Jos infektio on levinnyt luuhun, voidaan tarvita
infektoituneen luun osapoisto tai jopa sormen tai kärjen amputaatio (Rigopoulos ym. 2009).
Koukistajajänteen tenosynoviitissä tärkeimmät oireet ovat Kanavelin merkit, jotka ovat jännekalvon päällä
tuntuva kipu, tulehtuneen jänteen mukaisen sormen osittainen fleksioasento, sormen passiivisesta
ekstensiosta aiheutuva kipu ja symmetrinen sormen turvotus (Rigopoulos ym. 2009, Ong & Levin 2009).
Tenosynoviitissä oireet yleensä ilmaantuvat 48 – 72 tunnissa traumasta (Ong & Levin 2009). Aikaisissa
5vaiheissa olevia koukistajatenosynoviitteja voidaan hoitaa kohoasennolla, immobilisaatiolla ja
suonensisäisillä antibiooteilla. Jos oireet eivät helpota 24 tunnin seurannan aikana, pitää suorittaa kirurginen
avaus ja huuhtelu. (Ong & Levin 2009, Rigopoulos ym. 2009.)
Ulnaarisen bursan infektio on haasteellinen diagnosoida, koska se sijaitsee syvällä kämmenessä. Siihen
liittyy dorsaalinen kämmenen punoitus ja volaarinen puoli kämmenestä voi näyttää pinkeältä. Usein
ulnaarisessa bursiitissa bursan seinämä nekrotisoituu ja erite pääsee kulkeutumaan bursan ulkopuolelle,
mikä näkyy rannenivelen fiksoitumisena ja viidennen sekä neljännen sormen passiivisen ekstension
provosoimana kipuna.  Radiaalinen bursiitti oireilee thenar -alueen punoituksena sekä arkuutena. Hoitona
on bursan tyhjennys ja huuhtelu. (Rigopoulos ym. 2009.)
Kämmenen syvien tilojen infektioiksi kutsutaan hypothenar-, thenar-, keskikämmen ja subaponeuroottisen
(web space) tilan infektioita. Käden syvien tilojen infektiot ovat suhteellisen harvinaisia. (Ong & Levin
2009.) Syvien infektioiden oireisto riippuu kunkin tilan anatomisesta sijainnista. Kaikille edellä mainituille
infektioille yhteistä on antibioottihoito, johon liitetään kirurginen puhdistus sekä tarvittaessa
postoperatiivinen huuhtelu (Rigopoulos ym. 2009).
Käden nivelien purulentit artriitit ovat harvinaisia. Taustalla voi olla trauma tai infektion leviäminen
läheisestä luutulehduksesta tai pehmytkudosinfektiosta. Oireena potilaalla on kuumottava, turvonnut ja
punoittava nivel. Sekä nivelen aktiivinen että  passiivinen liikuttelu aristaa. Hoitona on kirurginen nivelen
avaus ja huuhtelu, jota voidaan jatkaa 48 – 72 tuntia postoperatiivisesti. (Ong & Levin 2009.)
Käden hyvän verenkierron takia osteomyeliitit, eli luun infektiot, ovat kädessä harvinaisia. Trauma tai
lähikudoksista levinnyt infektio on yleensä osteomyeliitin taustalla. Oireina ovat turvotus, punoitus ja kipu.
Diagnoosissa käytetään magneettikuvausta, mutta luubiopsia on diagnostiikan kultainen standardi. Infektio
aiheuttaa kudokseen paikallista paineen nousua, pH:n laskua ja mikrotrombeja, jotka voivat johtaa
luukudoksen nekroosiin. Internin fiksaation jälkeisen osteomyeliitin insidenssi on 0 – 2,5 prosenttia.
Osteomyeliitin hoitona on riittävä infektoituneen ja kuolleen kudoksen kirurginen puhdistus.  Lisäksi
potilaat tarvitsevat pitkän, neljästä kuuteen viikkoon kestävän, antibioottihoidon. Pelkkä antibioottihoito
harvoin riittää, sillä lääkeaineiden penetraatio infektoituneeseen luukudokseen on huono.  Myöhemmin
potilaille voidaan joutua tekemään rekonstruktioleikkaus luupuutosalueille. (Honda & McDonald 2009,
Ong & Levin 2009.)
Nekrotisoiva faskiitti on nopeasti etenevä infektio, joka leviää lihaskalvoissa ja ihon alaisessa rasvassa.
Alaraajoissa nekrotisoiva faskiitti on huomattavasti yleisempi kuin yläraajoissa. Suonensisäisten huumeiden
käyttäjät, diabeetikot, alkoholistit ja ASO-tautia (valtimoiden kovettumatautia) sairastavat ovat muuhun
6väestöön verrattuna suuremmassa riskissä saada nekrotisoivan faskiitin.  Nekrotisoiva faskiitti voi näyttää
ulkoisesti aluksi pinnallisemmalta ihon infektiolta kuten selluliitilta tai erysipelakselta. Infektion edetessä
kipu kehittyy äärimmäisen kovaksi ja turvotus lisääntyy. Ihosta tulee epätasainen ja se on nekrotisoituneen
näköinen. Kirurgisesti paljastettu faskia on harmaa ja nestemäinen. Faskian erittämää märkää on kuvattu
hajultaan tiskivesimäiseksi. Hoitona on aggressiivinen kirurgia yhdistettynä laajakirjoiseen
antibioottihoitoon. (Cheng  ym. 2008, Ong & Levin 2009.)
Kädessä voi olla myös krooninen infektio, joka johtuu epätyypillisestä mykobakteeri-, tuberkuloosi- tai
sieni-infektiosta. Kroonisen infektion voi helposti sekoittaa esimerkiksi nivelreumaan tai kihtiin.
Tuberkuloosi voi infektoida nivelten synoviakalvoja tai jännetuppeja. Diagnoosi tehdään avobiopsiasta.
Yleisin käden kroonisia infektioita aiheuttava epätyypillinen mykobakteeri on Mycobacterium marinum,
jonka tartunta saadaan vesistöstä. Infektio voi rajoittua pelkästään ihoinfektioiksi. Myös keuhkokuumetta
aiheuttavat mykobakteerit (Mycobacterium kansaii ja Mycobacterium avium-intracellulare) voivat
hematogeenisesti infektoida käden rakenteita. Kroonisen kynsivallintulehduksen taustalla on yleensä sieni.
Krooniselle käsi-infektiolle altistavat diabetes ja sellainen ammatti, jossa potilaan kädet joutuvat olemaan
kosteissa olosuhteissa pitkiä aikoja toistuvasti. (Ong & Levin 2009.)
7Aineisto ja metodit
Tämän tutkimuksen ainesto koostui Tampereen yliopistollisen sairaalan käsikirurgisella osastolla vuosina
2009 - 2012 hoidetuista potilaista. Hoitojaksot edellä mainitulla osastolla olivat alkaneet välillä 1.1.2009 -
31.12.2012.  Tutkimukseen valikoiduilla potilailla oli jokin seuraavista ICD-10 diagnooseista
päädiagnoosina: (L02.4) raajan ihopaise, äkämä tai ajos, (L03.0) sormen tai varpaan selluliitti, (L03.1)
raajan muun osan selluliitti, (C04.2) yläraajan akuutti imusolmuketulehdus,  (L08.8) muu paikallinen ihon
ja ihonalaiskudoksen infektio ja (L08.9) määrittämätön paikallinen ihon ja/tai ihonalaiskudoksen infektio,
osteomyeliitti (M86.0 - M86.9), nivelinfektio (M00 - M00.9) ja nivelkalvon tai jännetupen tulehdukset
(M65 - M65.9). Potilasjoukon keräämiseksi hyödynnettiin Tays:n tietopalvelun aineiston poimintapalvelua.
Potilaita tietopalveluhaun jälkeen oli tutkimusta varten 115 potilasta. Alkuperäisestä potilasjoukosta pois
suljettiin 21 potilasta, joiden diagnoosit olivat (M65) nivelen tai jännetupen tulehdukset, koska nämä olivat
aseptisia inflammaatioita. Näin ollen lopulliseksi aineistokooksi muodostui 94 potilasta.
Tukittavasta potilasjoukosta kerättiin seuraavat muuttujat: ikä sairastumishetkellä, sukupuoli, ammatti,
kätisyys, lääkeaineallergiat, perussairaudet, immunologiaa heikentävä lääkitys, suonensisäisten huumeiden
käyttö, alkoholin väärinkäyttö, infektion tyyppi, infektion etiologia, viive oireiden alkamisen ja
sairaalahoidon alkamisen välillä, perusterveydenhuollossa aloitettu hoito, hoitolinja erikoissairaanhoidossa,
erikoissairaanhoidossa käytetty antimikrobinen hoito, konetutkimukset, osastohoitojakson pituus,
bakteeriviljelyn tulos, lähtötilanteen CRP- arvo, korkein CRP- arvo hoitojaksolla, kumpi käsi oli
infektoitunut ja erikoissairaanhoidon kontrollien määrä.
Potilaspapereiden läpikäynti tapahtui Tays:n potilastietokeskuksen arkistotiloissa. Muuttujat kerättiin
Microsoft Excel-taulukkolaskentaohjelmaan. Microsoft Excel-taulukkolaskentaohjelmalla laskettiin
numeerisille muuttujille keskiarvot ja mediaanit. Edellä mainittua taulukkolaskentaohjelmaa käytettiin
myös kirjallisessa työssä esitettävien taulukoiden ja kuvaajien piirtämiseen.
8Tulokset
Tutkimukseen mukaan otettujen potilaiden käsi-infektioon sairastumisikien keskiarvo oli 51,3 vuotta.
Sairastumishetkellä nuorin potilas oli 19-vuotias ja vanhin 87-vuotias.  Potilaiden ikien mediaani oli 51,5.
Naisia tutkittavista potilaista oli 40 prosenttia (n = 38) ja miehiä 60 prosenttia (n=56).
Ammattia ei oltu kirjattu potilasasiakirjamerkintöihin 39 (41,5 prosenttia) potilaan kohdalla. Niistä, joilla
ammatti oli potilasasiakirjoihin kirjattu,  oli eläkeläisiä yli neljännes (27,7 prosenttia) ja työttömiä yli
kymmenesosa (10,6 prosenttia). Kuvassa 1 on esitetty eri ammattiryhmien jakautuminen tutkittavien
potilaiden joukossa. Taulukon kohta muut pitää sisällään ammattisukeltajan, kodinhoitajan, koneistajan,
metsurin, kukkakauppiaan, sähköasentajan, puistotyöntekijän ja somistajan. Kuvasta näkee, että suurin osa
työelämässä olevista käsi-infektiopotilaista on käsityöläisammattien edustajia.
Kuva 1
2 2 2 3 2
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39
26
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Potilasasiakirjoista selvisi huonosti
ilmoitettu potilasasiakirjoissa. Kätisyyksien prosent
infektiopotilaista 60 potilaan kohdalla
Kuva 2
Tutkittavasta potilasjoukosta melkein joka
perussairaudet olivat verenpainetauti (22
psykiatriset sairaudet ja päihteiden haitallinen käyttö olivat ylei
pitkäaikaissairauksien yleisyys tutkimusaineistoissa
persoonallisuushäiriöt, bipolaaritaudin
taudin, Huntingtonin taudin, epilepsian, migreeni
taudin. Päihteiden haitallinen käyttö
lääkkeiden väärinkäytön ja huumausaineid
seronegatiivisen oligoartriitin. Infektioherkkyy
potilaalla (diabetes ja HI-virus). P
immuunivasteeseen. Immunosupressoiviin lääkityksiin
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 tutkittavien potilaiden kätisyys. 82 prosentin kohdalla kätisyyttä ei
tijakauma on esitetty kuvassa
 infektoitunut käsi oli oikea ja 14 kohdalla vasen.
kolmas potilas oli perusterve (n = 31). Yleisimmät
prosenttia sairasti) ja C-hepatiitti (14 prosenttia sairasti
siä.  Kuvassa 3 näkyy
.  Psykiatrinen sairaus sisältää
 ja skitsoaffektiivisen häiriön. Neurologinen sairaus
n, neurologisen kehitysvammaisuuden ja
 sisältää alkoholin liikakäytön, keskushermostoon
en käytön. Krooninen artriitti pitää sisällään nivelreuman ja
ttä lisääviä sairauksia oli vain kahdeksalla
otilailla oli perussairauksien takia lääkehoitoja, jotk
palaamme myöhemmin tekstissä
Oikea
15 %
Vasen
3 %
Ei tiedossa
82 %
Kätisyys
oltu
2. Tutkittavista käsi-
). Myös
 eri
 ADHD:n, depression,
  sisältää MS-
 Alzheimerin
 vaikuttavien
 (8,5 prosenttia)
a vaikuttavat
.
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Kuva 3
Tutkimusaineistossa 16 (17 prosenttia) potilasta käytti suonensisäisiä huumeita. Alkoholin haitallinen
käyttö oli kirjattu 13 potilaan sairaskertomusmerkintöihin. Immunologista vastetta heikentävä lääkitys oli
käytössä kahdeksalla potilaalla. Kolmella näistä oli käytössä solunsalpaajalääkitys syöpäsairauden takia,
yksi käytti hyljintäreaktiota estävää lääkitystä elinsiirteen takia, kaksi tutkittavaa söi lääkettä krooniseen
artriittiin, yhdellä tutkittavalla oli lihasreuma ja yksi söi immuunivastetta moduloivaa lääkitystä MS-taudin
hoidoksi.
Suurimmalle osalle potilaista käsi-infektion diagnoosi asetettiin kliinisesti ilman kuvantamis- tai
konetutkimuksia. Yleisin kuvantamistutkimus oli yläraajan tai sen osan röntgenkuvaus. Näissä
tutkimuksissa suljettiin pois infektion ulottumista luukudokseen. Toiseksi yleisin kuvantamistutkimus oli
ultraäänitutkimus, jolla haettiin märkäkertymiä. Muutamalle tutkittavalle potilaalle tehtiin infektion takia
ENMG-tutkimus, magneettikuvaus tai doppler-ultraäänikuvaus. Kuvassa 4 on kuvattu käytettyjen
tutkimusten jakauma.
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Pitkäaikaissairaudet
Kuva 4
C-reaktiivisen proteiinin pitoisuus tutkittavien potilaiden seerumissa käyttäytyi
hoitojaksojen alkaessa oli 61,8, ja hoitojaksojen
Vaihteluväli hoitojaksojen alussa CRP
arvojen vaihteluväli oli 0 - 399.
Hoitojakson pituuksien vaihteluväli oli 1
vuorokautta ja mediaani kuusi vuorokautta
80 (85 prosenttia). Edellä mainituista 80 potilaasta 10 (12,5 prosenttia) oli työttömiä. Työikäisistä potilaista
36 (45 prosenttia) potilaalla sairasloman pituudesta oli merkintä potilasasiakirjoissa. Näin
prosenttia) työikäisen potilaan kohdalle potilasasiakirjoihin ei oltu kirjattu työttömyyttä eikä sairausloman
pituutta. Lisäksi kahdelle yli 63 vuotiaalle oli kirjattu sairausloma.
22,1 vuorokautta. Näiden kohdalla sairaslomien
jolla sairauslomaa kertyi 120 vuorokauden edestä
osastohoitojaksoa.
Jatkohoitoon terveyskeskuksiin tai pienempien
Kontrollikäyntejä käsikirurgian poliklinikalle kerty
potilaan joukko kävi kontrollikäynneillä TAYS:n käsikirurgian polikli
sairaalahoitojakson jälkeen 153 kertaa (k
käyntejä 59). TAYS:n kontrollien vaihteluväli potilaiden keskuudesta oli nollasta
potilasta kohti oli 1,6 kontrollikäyn
14 %
32 %
11
siten
 aikana korkeimpien CRP- arvojen keskiarvo oli 92,
 -arvoissa oli 0 - 354. Hoitojaksojen aikaisten
 - 28 vuorokautta. Keskiarvo hoitojakson pituuksille
. Potilaista työikäisiä (ikä sairastumishetkellä alle 63 vuotta) oli
 Ilmoitettujen sairaslomien keskiarvo oli
 pituudet vaihtelivat välillä 7 - 120 vuorokautta. Potilas
, joutui käymään läpi yhteensä neljä
sairaaloiden vuodeosastoille siirty
i 55 (59  prosenttia) potilaalle.
nikalla tai haavapolikli
äsikirurgian poliklinikkakäyntejä oli 94 ja haavapoliklini
tiä.
51 %
3 %
Konetutkimukset
Ei
Ultraäänitutkimus
Yläraajan Natiiviröntgen tutkimus
Muut (MRI, ENMG, Doppler)
, että sen keskiarvo
8.
 korkeimpien CRP -
 oli 6,96
ollen 34 (42,5
,
 toimenpidettä ja
i 16 potilasta.
 Koko 94 tutkittavan
nikalla
kalla
12:sta käyntiin. Jokaista
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Kuva 5 esittää,  mikä oli viive oireiden alusta sairaalahoidon alkamiseen. Suurin osa tutkittavista potilasta
saapui TAYS:aan hoidettaviksi kahden vuorokauden kuluessa oireiden alkamisesta. Yhdeksän potilaan
kohdalla ei selvinnyt potilasasiakirjoista, milloin oireet olivat alkaneet. Ne potilaat, joiden viive oli pitempi
kuin yhdeksän vuorokautta, olivat melkein kaikki jo käyneet lääkärin vastaanotolla aiemmin. Nämä potilaat
olivat myös saaneet yhden tai useamman antibioottikuurin. Kahden tutkittavan kohdalla taustalla oli
amputaatiohaava, joka ei ollut parantunut ja oli pitkään erittänyt märkäistä eritettä.
Kuva 5
Infektion etiologioita tutkiessa esille nousi, että 22 tapauksessa potilaalla oli todettavissa haavauma, jonka
synnystä potilaalla itsellään ei ollut tietoa. Yhteensä haavaumat aiheuttivat 46,8 prosenttia infektioista.
Haavat olivat tulleet tiskaamisen yhteydessä (1 tapaus), puukosta (2 tapausta), työkoneen käytön yhteydessä
(5 tapausta), puisesta tikusta (9 tapausta), itse aiheutettuna (1 tapaus), naulan aiheuttamana (1 tapaus), lasin
aiheuttamana (4 tapausta), käden puristuksiin joutumisessa (4 tapausta), kalan ruodosta (1 tapaus) ja
väkivallan seurauksena (1 tapaus). Liki neljänneksellä (23,4 prosenttia) yläraajaan kehittyi infektio
spontaanisti tai infektoitumisen syy ei ollut selvillä. Eläimen puremat aiheuttivat 11,7 prosenttia infektioista
ja suonen sisäiset huumeinjektiot 9,6 prosenttia. Iatrogeenista alkuperää olevia infektiotapauksia oli
yhteensä seitsemän (7,4 prosenttia). Nämä jakautuivat seuraavasti: sytostaattihoidon yhteydessä tapahtunut
extravasaatio (1 tapaus ), punktoidun ganglion jälkeinen tulehdus (1 tapaus), nivelpunktion jälkeinen
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tulehdus (1 tapaus) ja leikkauksen jälkeisenä komplikaationa kehittynyt infektio (4 tapausta). Kuvasta (kuva
6) nähdään, mistä infektiot olivat aiheutuneet.
Kuva 6
Tutkittavista potilaista 51:lle (54,3 prosenttia) oli ollut antibioottihoito ennen Tays:n käsikirurgisen osaston
hoitojakson alkua.  Näistä antibiootein hoidetuista potilaista 11 (11,7 prosenttia) potilaalle oli annettu kahta
tai useampaa eri antibioottia.  Yleisimmät antibiootit tässä tapauksessa olivat oraalisesti käytettävät
kefaleksiini (19 potilasta, 20,2 prosenttia ) ja amoksisillinin ja klavulaanihapon yhdistelmä (yhdeksän
potilasta, 9,6 prosenttia ) sekä suonen sisäisistä antibiooteista kefuroksiimi (10 potilasta, 10,6 prosenttia).
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Infektioiden etiologiat
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Suurin osa tutkittavista potilaista, jotka olivat hoidossa käsikirurgisella osastolla, hoidettiin kirurgisesti.
Vain 15 (16 prosenttia) potilaan kohdalla 94:stä hoito oli konservatiivinen.  Näistä 79:stä kirurgisesti
hoidetuista potilaista 59:n (62,8 prosenttia) kohdalla riitti yksi leikkaus. 20 (21,3 prosenttia) potilasta
leikattiin 2 kertaa tai useammin yläraajan infektioon liittyen. Alla on esitetty kuva (kuva 7) siitä, miksi
yläraajan infektio vaati useamman kuin yhden toimenpide.
Kuva 7
Käytetyin antibiootti tutkimukseen mukaan otettujen potilaiden kohdalla osastohoidon aikana oli
kefuroksiimi, jolla hoidettiin ainoana antibioottina 39 (41 prosenttia)  potilasta. Seitsemän (7 prosenttia)
potilaan kohdalla kefuroksiimi oli yhdistetty muihin antibiootteihin. Lisäksi seitsemän (7 prosenttia)
potilaan kohdalla hoito aloitettiin kefuroksiimilla ja vaihdettiin hoitojakson aikana toiseen antibioottiin.
Toiseksi yleisin oli klindamysiini, jota käytettiin 21 (22 prosenttia) potilaan hoidossa. Kolmanneksi
käytetyin antibiootti oli piperasilliinin ja tatsobaktaamin yhdistelmä (13 potilasta, 14 prosenttia ).
Mainittakoon, että yhdellä potilaalla ei käytetty antibioottihoitoa ollenkaan, ja yhden kohdalla ei löytynyt
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Uusintatoimenpiteiden syyt
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mainintaa antibioottihoidosta. Alla on esitetty taulukko (taulukko 1) siitä, mitä antibiootteja ja niiden
yhdistelmiä potilaiden kohdalla osastohoidossa käytettiin. Plus-merkki tarkoittaa, että antibiootteja
käytettiin yhtä aikaa ja nuoli kuvaa sitä, että antibiootti vaihdettiin toiseen kesken hoitojakson. Taulukosta
on nähtävissä, että hoitojaksoilla käytettiin varsin suurta joukkoa erilaisia antibioottien yhdistelmiä.
Taulukko 1
Käytetty antibootti                                                  Potilaiden lukumäärä
Kefuroksiimi 39
Klindamysiini 15
Piperasilliini/Tatsobaktaami 12
Kefuroksiimi + Metronidatsoli 5
Rifampisiini 1
G-penisilliini 1
Keftriaksoni 1
Levofloksasiini 1
Keftriaksoni + Levofloksasiini 1
Kefuroksiimi + Meropeneemi 1
Klindamysiini + Meropeneemi 1
G-penisilliini + Meropeneemi 1
Klindamysiini + Levofloksasiini 1
Keftriaksoni + Klindamysiini 1
 Meronem +  Linetsolidi 1
Kefuroksiimi + Vankomyysiini +  Rifampisiini 1
Kefuroksiimi -> Piperasilliini/Tatsobaktaami 1
Meropeneemi -> Klindamysiini 1
Piperasilliini/Tatsobaktaami -> Kloksasilliini +
Levofloksasiini 1
Kefuroksiimi -> Klindamysiini 2
Kefuroksiimi -> G-penisilliini 1
Kefuroksiimi ->  Klindamysiini + Levofloksasiini 1
Kefuroksiimi -> Rifampisiini + Kloksasilliini 1
Kefuroksiimi -> G-penisilliini + Tobramysiini 1
Ei mainintaa antibioottihoidosta 1
Ei antibioottihoitoa 1
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Yleisin taudinaiheuttajamikrobi potilailla oli Staphylococcus aureus (18 potilasta, 19 prosenttia). Toiseksi
yleisin oli Streptococcus milleri (9 potilasta, 10 prosenttia) ja kolmanneksi Streptococcus pyegenes (8
potilasta, 9 prosenttia). Viidellä potilaalla bakteeriviljelyissä kasvoi kaksi taudinaiheuttajamikrobia.
Metisilliinille resistenssi Staphylococcus aureus kasvoi vain kahdella potilaalla bakteeriviljelyissä.
Bakteeriviljely jäi negatiiviseksi 26 (28 prosenttia) potilaalla.  14 (15 prosenttia) potilaasta ei otettu
bakteeriviljelynäytteitä. Alla on esitetty taulukko (taulukko 2) potilaiden bakteeriviljelytuloksista.
Taulukko 2
Bakteeriviljely haavasta/märkäkertymästä                                                       Potilaiden lukumäärä
Staphylococcus aureus 16
Streptococcus milleri 9
Streptococcus pyegenes 8
G-ryhmän streptococcus 7
Staphylococcus species 2
MRSA 2
Streptococcus viridans 1
C-ryhmän streptococcus 1
Streptococcus agalactiae 1
Clostridium perfringens 1
Streptococcus pneumoniae 1
Staphylococcus aereus + Enterococcus species 1
Proteus Mirabilis + Enterococcus faecalis 1
Staphylococcus aureus + Streptococcus agalactiae 1
Enterococcus faecalis + Streptococcus milleri 1
Streptococcus milleri + Streptococcus viridans 1
Ei kasvua 26
Ei otettu näytettä 14
17
Yhteenveto ja pohdinta
Tuloksista on nähtävissä, että  tyypillinen sairaalahoitoa vaativa yläraajainfektio potilas  on  hieman yli 50-
vuotias (keski-ikä 51,3 vuotta) oikeakätinen mies. Potilaista kahdeksan oli perinteisissä
käsityöläisammateissa (maanviljelijä n = 2, rakennusmies n = 3, koneistaja n = 1, metsuri n = 1,
sähköasentaja n = 1). Edellä mainitut kahdeksan potilasta olivat  kaikki miehiä.  Tutkittavien potilaiden
joukossa 60 prosenttia oli miehiä. Suurin infektion etiologinen tekijä oli haava (47 prosenttia). Yleisimmät
tiedossa olleet haavojen syyt olivat puisen tikun aiheuttama haava (9 tapausta), haava työkoneen käytön
yhteydestä (5 tapausta), lasin aiheuttama haava (4 tapausta), käden puristuksiin joutumisesta aiheutunut
haavauma (4 tapausta) ja haava puukosta (2 tapausta). Vaikka keski-ikä tutkittavilla potilailla oli yli
viisikymmentä vuotta, oli tutkittavien keskuudessa myös kohtalaisen nuoria potilaita (nuorin 19 vuotta).
Nuorilla potilailla infektion etiologia oli suurimmassa osassa tapauksissa suonensisäisten huumausaineiden
käyttö, eläimen purema tai raapaisu. Kun tarkastellaan infektion etiologioiden prosenttijakaumia, ne ovat
samansuuntaisia kansainvälisten tutkimusten kanssa (Phipps & Blandshard 1992, Houshian ym. 2006).
Yli puolelle (51 prosenttia) potilaille ei tehty ollenkaan konetutkimuksia. Yleisin konetutkimus oli yläraajan
röntgentutkimus, jolla haettiin luun traumaa tai infektiomuutoksia. Hoitojakson alkaessa C-reaktiivisen
proteiinin pitoisuus oli keskimäärin 61,8. Potilaita, joilla CRP -arvo oli alle 30,  oli 33 (35 prosenttia).
Tulovaiheessa jopa 22 (23 prosenttia) potilaalla CRP -arvo oli alle 10. Edellä mainituista 22 potilaasta 14
hoidettiin kirurgisesti, eli normaalikaan CRP arvo ei sulje pois syvän käden alueen infektion
mahdollisuutta.
Potilaista 16:sta (17 prosenttia)  oli kirjattu papereihin suonensisäisten huumeiden käyttö ja 13 (14
prosenttia) potilaan kohdalle alkoholin haitallinen käyttö. Yhdeksällä (10 prosenttia) edellä mainituista
päihteiden käyttäjistä käytti sekä suonensisäisiä huumeita että alkoholia. Todennäköistä kuitenkin on, että
vielä suurempi osa huumausaineiden käyttävistä käyttää myös alkoholia väärin, vaikka alkoholiongelmaa ei
kaikille huumeiden käyttäjille ollut kirjattu potilasasiakirjoihin.  Diabetesta sairasti seitsemän (seitsemän
prosenttia) potilasta ja HI-virusta yksi (yksi prosentti) potilas. Eri asteista immunologiaan vaikuttavaa
lääkitystä käytti kahdeksan (yhdeksän prosenttia) potilasta. Yhteensä 34 (36 prosenttia) potilaalla oli
infektioille altistava perussairaus, lääkitys tai elintavat. Houshian:n ym. (2006) tutkimuksessa altistava
tekijä löytyi 22 prosentilta aineiston potilaista. Edellämainitun tutkimuksen aineisto koostui 418 potilaasta.
Tuossa tutkimuksessa nivelreuma (kuusi potilasta) oli laskettu altistavaksi tekijäksi. Houshian:n ym.
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(2006) tutkimuksessa suonensisäiset huumeet altistivat infektiolle 21 (0,5 prosenttia) potilasta ja
alkoholismi 13 (0,3 prosenttia) potilasta. Tämän tutkimuksen aineistossa alkoholismi ja suonensisäiset
huumeet olivat altisteena neljä kertaa useammin kuin Houshian:n ym. (2006) tutkimusaineistossa.
Neljän vuoden tutkimusaikavälillä käsi-infektiopotilaat olivat Tays:n käsikirurgian osastolla yhteensä 654
vuorokautta. Jokaista tutkimusaineiston potilasta kohden hoitojaksovuorokausia oli noin 7. Pisin
yhtämittainen hoitojakso oli 28 vuorokautta.  Edellä kuvatut luvut koskevat ensimmäistä hoitojaksoa.
Keskimääräinen hoitojakson pituus oli huomattavan pitkä. Lisäksi käden infektiot ovat kohtalaisen yleinen
sairaalahoidon syy. Näin ollen käden infektioiden hoitoon kuluu merkittävästi sairaalahoidon resursseja.
Phippsin ja  Blancshardin (1992) tutkimuksessa hoitojaksojen pituuksien keskiarvo oli 5 vuorokautta.
Yhteensä 20 (21 prosenttia) tutkimuksessa mukana ollutta potilasta joutui käymään läpi useamman kuin
yhden leikkauksen. Uusintatoimenpiteet vaativat luonnollisesti osastohoitovuorokausia ensimmäisen
hoitojakson lisäksi. Vain 15 (16 prosenttia) potilasta tutkittavista hoidettiin konservatiivisesti, ja
infektioiden seurauksena toimenpiteitä kertyi koko potilasjoukolle 106 kappaletta. Phippsin ja Blancshardin
(1992) tutkimuksessa noin kolmasosa potilaista hoitui konservatiivisesti.
Huomattava enemmistö tutkimuksessa mukana olevista potilaista oli työikäisiä (ikä sairastumishetkellä alle
63 vuotta, n = 80, 85 prosenttia), mutta näistä 36:lle (38 prosenttia) oli kirjattu potilasasiakirjoihin
sairausloma. Työttömiksi oli ilmoitettu potilaspapereissa 10 (11 prosenttia) potilasta näin ollen 34:ltä (36
prosenttia) mahdolliselta työssäkävijältä puuttui potilasasiakirjoista sairausloman pituus. Sairauslomapäiviä
kertyi yhteensä 1017.  Jokaista työikäistä tutkittavaa kohden kertyi 12,7 vuorokautta sairauslomaa. Nämä
edellä mainitut sairaslomat ovat TAYS:n lääkärien määräämiä. Tämän aineiston perusteella ei voida sanoa,
ovatko potilaat joutuneet pyytämään sairaslomilleen jatkoa perusterveydenhuollosta. Todennäköisesti
infektioihin liittyviä sairaslomapäiviä on potilaille kertynyt todellisuudessa enemmän kuin 1017.
Sairaalahoitojakson jälkeen polikliinisissä kontrolleissa kävi 59 (n = 55) prosenttia potilaista. Näitä
poliklinikkakäyntejä oli yhteensä 153.
Kyseessä olevan tutkimuksen aiheuttajamikrobien jakauma on samansuuntainen kuin aiemmissa
ulkomaalaisissa tutkimuksissa (Phipps & Blancshard 1992, Clark 2003, Houshian ym 2006, Dailiana ym
2008, Ong & Levin 2009, McDonald 2011). Positiivista on, että vain kahdella (2,1 prosenttia) potilaalla
94:sta taudinaiheuttajamikrobi oli metisilliinille resistenssi Staphylococcus aureus. Ulkomaisissa
tutkimuksissa esiintyvyys on ollut 16 – 73 prosenttia (David ym. 2007, Ong & Levin 2009, Tosti & Ilyas
2010). Erään tutkimuksen (Tosti & Ilyas 2010) mukaan yläraajojen infektioissa tulisi ottaa jo empiiristä
antibioottihoitoa suunnitellessa huomioon metisilliinille resistentin Staphylococcus aureuksen kattaminen,
jos MRSA:n prevalenssi alueella on yli 10  prosenttia.
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Satunnaisvirheiden lähteitä ovat mahdolliset virheelliset merkinnät potilasasiakirjoissa ja tietojen
koodamisvaiheessa tapahtuneet mahdolliset virheet. Lisäksi tutkimusaineiston kuvailua vaikeutti se, että 77
potilaan (82 prosenttia) kohdalla kätisyyttä ei oltu merkitty potilasasiakirjoihin. Myöskään ammattia ei ollut
kirjattuna 39 työikäisen potilaan (41 prosenttia) potilasasiakirjoihin.
Tämä tutkimus kuvaili sairalaahoitoa vaativia käsi-infektiopotilaita. Käden infektiot ovat yleisempiä, mitä
tämä tutkimus antaa ymmärtää, sillä suurin osa lieväasteisista käsi-infektiopotilaista hoituu avohoidossa.
Sairaalahoitoa vaativat käsi-infekiopotilaat ovat terveydenhuoltoa kuormittava potilasryhmä, sillä he
vaativat pitkiä sairaalahoitojaksoja, pitkiä sairaslomia ja monesti he joutuvat useampaan kuin yhteen
toimenpiteeseen. Tämä tutkimus antaa pohjaa tuleville tutkimuksille samasta aihepiiristä. Jotta voitaisiin
selvittää käsi-infektiopotilaiden taloudellista kuormittavuutta ja käsi-infektioiden pitkäaikaishaittoja (mm.
pysyviä toiminnanvajauksia ja potilaiden ennenaikaisia eläköitymisiä), tulisi aihetta tutkita lisää.
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